
Рис. 4. Индивидуальный рост больных в см (а) и ЗОБ роста 
(б) в начале терапии ГР (/) и после достижения окончательно­
го роста (II).

от —0,9 до 11,9 см. Различие параметров, по- 
видимому, частично обусловлено возрастом нача­
ла лечения, режимом терапии ГР (дозой и часто­
той введения), дополнительным назначением ОК, 
временем начала заместительной терапии ЭЭ и 
ростом родителей. Данные, приведенные в статье, 
свидетельствуют о необходимости проведения 
дальнейших исследований с целью установле­
ния оптимального возраста для начала терапии 
ГР, когда и как добавлять анаболические стерои­
ды, и выбора оптимального времени и режима 
заместительной терапии эстрогенами.
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Аннотация
Среди 8457 детей, находящихся на лечении генотропином, 

сведения о которых внесены в базу данных международного 
мониторинга роста фирмы «Каби Фармация» (КИГС) до июня 
1992 г., 818 пациентов были с синдромом Тернера (СТ). По­
бочные эффекты, классифицированные как «серьезные» и «не­
серьезные», зарегистрированы у 62. Основываясь на данных 
относительно побочных эффектов, можно полагать, что клини­
ческая переносимость гормона роста (ГР) при СТ сравнима 
с наблюдаемой при лечении ГР больных с недостаточностью 
ГР.

Ключевые слова: Синдром Тернера, побочные эффек­
ты, лечение гормоном роста.

После того, как было показано, что кратковре­
менное лечение гормоном роста (ГР) способно 
вызывать ускорение роста и у детей без недоста­
точности ГР [ 1—3], что привело к более широкому 
применению этого препарата, особенно актуаль­
ным стал вопрос о его безопасности. Синдром 
Тернера (СТ) — первое клинически хорошо изу­
ченное состояние, при котором были начаты иссле­
дования по терапевтическому применению ГР. По­
скольку после кратковременной терапии было 
отмечено ускорение роста [1—5], то потребова­
лось проведение долгосрочных исследований для 
установления воздействия терапии на увеличение 
окончательного роста. Не вызывает сомнений, что 
в результате длительного лечения большого коли­
чества больных возрастает число побочных эф­

фектов (ПЭ) по сравнению с тем, что отмечается 
при кратковременной терапии. Поэтому для уста­
новления безопасности терапии ГР нербходим 
тщательный систематический отчет о возникно­
вении ПЭ при длительном лечении ГР. Создание 
большой компьютеризированной базы данных, по­
зволяющей установить частоту возникновения ПЭ 
при лечении ГР, является одной из целей между­
народного мониторинга роста, проводимого «Каби 
Фармация» (КИГС), направленного на длитель­
ное наблюдение за большим количеством больных 
[6, 7].

В этом коротком сообщении мы приводим пред­
варительные данные относительно возникновения 
ПЭ у большого числа девочек с СТ, леченных ГР.

Больные и методы

Это сообщение основывается на наблюдениях за всеми 
больными с СТ, получавших лечение генотропином, сведения 
о которых внесены в базу данных КИГС до июля 1992 г. 
Все ПЭ были разделены на «серьезные» и «несерьезные» 
в соответствии со следующим определением.

Побочный эффект

Побочное действие представляет собой непредвиденное яв­
ление, возникающее у больного в процессе участия в КИГС 
независимо от того, связано ли оно с терапией ГР или нет. 
Это касается изменения как состояния больного, так и резуль­
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татов лабораторного обследования, которые оказывают или 
способны оказать нежелательное воздействие на здоровье 
или же самочувствие больного.

К «серьезным» ПЭ относятся те, которые являются смер­
тельными или угрожающими жизни больного, ведут к утрате 
трудоспособности, приводят к госпитализации больного или 
увеличивают ее срок, являются проявлением злокачествен­
ных новообразований, являются врожденными аномалиями, 
возникают в результате передозировки.

Диагноз СТ был поставлен на основании результатов ана­
лиза кариотипа периферических лимфоцитов. Во время воз­
никновения ПЭ больные лечились либо одним ГР, либо ГР 
в комбинации с эстрогенами или андрогенами. Клиническая 
характеристика больных и данные о ростовом эффекте тера­
пии приведены в сообщениях [8—II].

Результаты
В июне 1992 г. в базе данных КИГС содержа­

лись сведения о 8457 детях, получающих лечение 
генотропином, включая 818 больных с СТ [8]. 
В группе больных с СТ было отмечено возникнове­
ние ПЭ у 62 больных, из них у 9 они расценены как 
«серьезные». В то время 818 детей входили в состав 
общего числа 1783 больных, получавших лечение 
на протяжении года. Частота возникновения 
«серьезных» ПЭ составила 0,5 %. ПЭ были клас­
сифицированы в соответствии с 18 основными ка­
тегориями (см. таблицу).

Обсуждение
Сообщение КИГС о ПЭ, возникающих у боль­

ных с СТ при лечении ГР, по-видимому, не являет­
ся полноценным, как и в случае двух предыдущих 
сообщений КИГС о ПЭ, зарегистрированных во 
время лечения ГР у больных с недостаточностью 
ГР [6, 7]. С одной стороны, кажется невероят­
ным утаивание опасных осложнений терапии ГР, 
с другой стороны, вполне возможно, что лечащие 
врачи не сообщают о каких-то неопасных для жиз­
ни ПЭ. Опубликованная частота возникновения 
опасных ПЭ (0,5 %) ниже числа, приведенного 
(0,8 %) в сообщении КИГС № 8 [7] для всех боль­
ных, сведения о которых включены в эту базу дан­
ных до 25 марта 1992 г. Оба значения достаточно 
малы. Мы полагаем, что установленная в процессе 
кратковременного лечения ГР клиническая толе­
рантность к терапии ГР при СТ, по-видимому, 
сопоставима с таковой при лечении ГР больных с 
недостаточностью ГР. Довольно низкая встречае­
мость меланоза, (увеличение размера пигментных 
пятен) противоречит данным, опубликованным 
J. Bourguignon и соавт. [12]. Это позволяет пред­
полагать, что информация, поставляемая врачами 
для КИГС, может быть не абсолютно исчерпы­
вающей. С другой стороны, увеличение размера 
пигментных пятен, вероятно, не имеет такого боль­
шого значения, как ранее сообщалось, и может 
быть диагностировано только посредством карти­
рования пятен и тщательного наблюдения за боль­
ными. Если все так на самом деле, то это говорит о 
том, что данный феномен не представляется на­
столько важным, как это предполагалось ранее.

Что касается «несерьезных» и редких ПЭ, то 
их распространенность у детей с СТ, получающих 
лечение ГР, чрезвычайно трудно оценить из-за 
отсутствия данных контрольной группы, которая 
должна быть представлена нелечеными больными 
того же возраста. Для разрешения этой проблемы 
можно было бы попробовать провести ретроспек­

тивный анализ всех ПЭ, возникших в течение года 
до начала лечения ГР, и сопоставить эти 
данные с результатами аналогичного обследова­
ния нелеченых больных. Возможно, что это пред­
ставило бы нам дополнительную информацию о

ПЭ, зарегистрированные у больных с СТ на фоне лечения 
генотропином

ПЭ (системно-оргзннзя классификация)
«Серьсз- 
ные», ПЭ Всего

Изменения в месте введения
Атрофия в месте введения 0 1
Реакция в месте введения 0 1

Общие нарушения
Боль в спине 1 1
Жар 0 2
Гриппоподобная симптоматика 1 3
Отеки 0 2
Боль 0 2

Нарушения со стороны сердечно-сосудистой 
системы, общие

Сердечная недостаточность 1 1
Нарушения со стороны сердца 0 1

Изменения центральной и периферической 
нервной системы

Судороги 0 1
Судороги, большие припадки 1 1
Головная боль 1 2

Эндокринные нарушения
Тиреоидиты 0 1

Фетальные нарушения
Коарктация аорты 0 1

Нарушения функции желудочно-кишечного 
тракта

Г астроэнтериты 0 2
Рвота 0 1

Слуховые и вестибулярные расстройства
Глухота 0 1

Нарушения функции печени и желчных путей
Гепатит 0 1

Метаболические нарушения и расстройство 
питания

Сахарный диабет 1 1
Г иперхолестеринемия 1 1
Нарушения со стороны костно-мышечной
системы 0 0
Переломы нижних конечностей, других
отделов, множественные переломы 0 1

Психические расстройства
Психологические проблемы в связи с СТ 0 1
Агрессивность 0 1
Возбуждение 0 1

Нарушения репродуктивной функции
Аменорея 0 2
Вагинальные кровотечения 0 1

Снижение сопротивляемости организма
Герпес 0 1
Инфекция 0 1
Инфекция бактериальная 0 1
Инфекция вирусная 0 2
Средний отит 0 2

Нарушения функции дыхательной системы
Кашель 0 1
Фарингит 0 6
Синусит 0 1
Стридор 0 1
Хирургические вмешательства 0 1
Инфекция верхних дыхательных путей 0 2

Изменения кожи и ее придатков
Алопеция I 2
Экзема 0 1
Меланоз 0 1
Зуд 0 1
Сыпь 0 2

Нарушения со стороны мочеполовой системы
Недержание мочи 0 1

Изменения ретикулоэндотелиальной системы
Лимфатический отек 1 I
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динамике частоты возникновения ПЭ на фоне ле­
чения ГР в каждой подгруппе детей, получав­
ших ГР.
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